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Introducción  y  objetivos: El  objetivo  de  este  estudio  es  valorar  si  los  pacientes  que  han  sufrido
una fractura  de  cadera  tienen  una  mortalidad  más  alta  de  la  esperada.
Material y  métodos: Se  realizó  un  estudio  prospectivo,  observacional  donde  se  toma  como
muestra los  pacientes  con  fractura  de  cadera  a  lo  largo  de  un  año,  cuya  cifra  fue  de  284  y  el
seguimiento  mínimo  fue  de  2  años.  La  edad  media  de  estos  pacientes  fue  de  84,26  años,  siendo
el  21,48%  (61/284)  varones  y  el  78,5%  (223/284)  mujeres.  La  supervivencia  y  las  enfermeda-
des  previas  que  afectan  a  la  mortalidad  como  factores  de  riesgo  se  recogieron  y  se  analizaron
mediante  el  método  de  Kaplan-Meier  y  mediante  la  regresión  de  Cox.  Se  comparó  la  mortalidad
real  con  la  esperada  según  el  Índice  de  Comorbilidad  de  Charlson,  ajustado  por  la  edad.
Resultados:  La  patología  previa  fue  el  principal  factor  de  mortalidad,  siendo  la  cardiopatía  la
más  significativa  (HR:  1,817;  IC95%:  1,048;  3,149).  La  mortalidad  real  al  año  de  la  muestra
fue  del  22,5%,  mientras  que  la  mortalidad  anual  estimada  según  el  Índice  de  Comorbilidad  de
Charlson  era  de  un  29,68%  (IC95%:  44,36-15).
Conclusiones:  La  fractura  de  cadera  no  provoca  un  aumento  de  mortalidad  según  la  estimación
del Índice  de  Comorbilidad  de  Charlson.
©  2020  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
KEYWORDS Is  the  mortality  higher  in  patients  who  have  suffered  a  hip  fracture?The  aim  of  this  study  is  to  value  whether  patients  who  have  suffered
r  mortality  than  expected.
rospective,  observational  study  was  carried  out  where  patients  with




Background  and  objective:  
a hip  fracture  have  a  highe
Material  and  methods: A  p
hip fracture  were  collecte∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: nievesblanco@hotmail.es (N. Blanco-Rubio).
ttps://doi.org/10.1016/j.recot.2020.08.001
888-4415/© 2020 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo  Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
reativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
N.  Blanco-Rubio,  J.  Gómez-Vallejo,  A.  Torres-Campos  et  al.
minimum  follow-up  was  2  years.  The  mean  age  of  these  patients  was  84.26  years,  with  21.48%
(61/284)  males  and  78.5%  (223/284)  females.  Survival  and  previous  diseases  that  affect  mor-
tality,  as  risk  factors,  were  collected  and  analyzed  using  the  Kaplan-Meier  method  and  the  Cox
regression  model.  Actual  mortality  was  compared  with  that  expected  according  to  the  Charlson
Comorbidity  Index,  adjusted  for  age.
Results:  Previous  pathology  was  the  main  mortality  factor,  with  heart  disease  being  the  most
significant  (OR  1.817,  CI95%:  1.048;  3.149).  The  real  mortality  at  one  year  of  the  sample  was
22.5%,  while  the  estimated  annual  mortality  according  to  the  Charlson  Comorbidity  Index  was
29.68%  (CI95%:44,36-15).
Conclusions:  Hip  fracture  does  not  cause  an  increase  in  mortality  according  to  the  Charlson
Comorbidity Index  estimate.
© 2020  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC




































































e  las  diferentes  fracturas  osteoporóticas,  la  fractura  de
adera es  la  que  mayor  mortalidad  provoca1.  Esto  conlleva
n incremento  del  trabajo  en  urgencias,  una  masificación
n la  hospitalización  y  un  ascenso  del  gasto  sanitario.  Su
mportante incidencia  representa  un  problema  que  afecta  a
 niveles:  epidemiológico,  asistencial  y  económico.
Una  de  cada  3  mujeres  y  uno  de  cada  5  varones  con  más
e 50  años  sufrirán  una  fractura  de  cadera.  Se  estima  que
l 35%  de  ellos  tendrán  complicaciones  intrahospitalarias  y
ue entre  el  20-24%  fallecerán  en  el  primer  año2--7.
La  presencia  de  enfermedades  concomitantes  y  el  mal
stado de  salud  son  predictores  negativos  para  la  supervi-
encia después  de  una  fractura  de  cadera8--11.  Se  observa  un
umento de  mortalidad  precoz  en  aquellos  pacientes  que
resentan una  peor  situación  clínica,  funcional  y  mental.
Las  enfermedades  más  importantes  asociadas  con  más
recuencia en  los  pacientes  con  fractura  de  cadera  son
nfermedades crónicas  correspondientes  al  área  cardiovas-
ular, enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  demencia,
nemia e  incluso  malnutrición.
Son  aún  más  frecuentes  las  enfermedades  o  problemas
e salud  menos  graves,  de  los  que  se  han  detectado  una
edia de  4  por  paciente,  llegando  a  afectar  la  patología
el aparato  circulatorio  al  63%,  las  digestivas  al  48%  o  las
nfermedades mentales  al  39%  de  ellos12.
En  2003  Wehren13 afirmaba  que  la  patología  previa  de
stos pacientes  es  el  principal  factor  de  riesgo  de  mortali-
ad. La  mortalidad  depende  más  de  su  estado  general  previo
ue de  la  propia  fractura.  Si  tenemos  en  cuenta  los  dife-
entes diagnósticos  médicos  para  una  valoración  del  estado
eneral crónico  podemos  obtener  que  la  mortalidad  sea  del
% sin  enfermedades  previas,  del  14%  con  1  o  2  enfermeda-
es y  que  ascienden  al  24%  con  3  o  más  enfermedades.
Hay  varios  índices  que  pueden  proporcionar  una  mor-
alidad estimada  según  las  enfermedades  previas  de  los
acientes, entre  ellos  se  encuentra  el  Índice  de  comorbili-
ad de  Charlson  (ICC).  Este  índice  fue  diseñado  por  Charlson
n 1987,  obteniéndose  un  índice  ponderado  que  tuvo  en
uenta el  número  y  la  gravedad  de  las  patologías  previas  en
na cohorte  de  559  pacientes.  Este  método  de  clasificación





86 válido  para  estimar  el  riesgo  de  muerte  por  enfermedades
revias para  su  uso  en  estudios  longitudinales.
Ante  la  elevada  prevalencia  de  enfermedad,  el  estrés
gudo e  intenso  que  supone  la  fractura  y  la  posterior
ntervención quirúrgica  puede  desencadenar  tanto  la  exa-
erbación de  enfermedades  previas  como  la  aparición  de
omplicaciones.
De todo  lo  anterior  podría  deducirse  que  la  mortalidad
curre más  y  antes  en  las  personas  más  enfermas,  pero  la
ropia fractura  de  cadera  debe  ejercer  alguna  influencia
egativa, por  sí  misma  en  la  supervivencia14.
El objetivo  de  este  estudio  es  valorar  si  los  pacientes  que
an sufrido  una  fractura  de  cadera  presentan  una  mortalidad
ás alta  de  la  esperada.
aterial y métodos
e  realizó  un  estudio  de  tipo  observacional,  longitudinal  y
rospectivo. Nuestros  criterios  de  inclusión  fueron  pacien-
es ingresados  en  nuestro  servicio  entre  el  1  de  noviembre
e 2011  y  el  31  de  octubre  de  2012  con  fractura  de
adera (cervical,  trocantérea  y  subtrocantérea)  diagnosti-
ada mediante  radiología  simple,  producida  por  mecanismo
e baja  energía,  con  edad  superior  a  65  años,  y  que  fue-
on tratados  quirúrgicamente.  Se  excluyeron  los  pacientes
enores de  65  años,  los  que  presentaron  una  fractura
atológica tumoral  o  producida  por  alta  energía,  los  que  pre-
entaron fractura  concomitante  de  pelvis  o  diáfisis  femoral
 los  que  no  pudieron  ser  tratados  quirúrgicamente  por  sus
aracterísticas personales  o  por  renunciar  a  la  cirugía.  En
otal el  número  de  pacientes  incluidos  en  el  estudio  fue  de
84.
La edad  media  de  estos  pacientes  fue  de  84,26  años
rango de  65-103  años  y  DE  de  6,8  años)  siendo  el  21,48%
61/284) varones  y  el  78,5%  (223/284)  mujeres.
Todos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  un  protocolo  de
emoterapia2 consistente  en  la  administración  de  3  dosis
®e 200  mg  de  hierro  intravenoso  (Venofer )  cada  48  h  y  la
dministración de  eritropoyetina  (Binocrit®)  en  todos  los
acientes cuya  cifra  de  hemoglobina  a  su  ingreso  fuese
enor de  12  g/dl.
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Desde  el  ingreso  todos  los  pacientes  fueron  tratados  con
eparina de  bajo  peso  molecular  a  dosis  profilácticas  (enoxa-
arina 40  mg  sc/24  h  o  bemiparina  3.500  unidades  sc/24  h).
El  tratamiento  realizado,  según  criterios  de  edad  y  fun-
ionalidad, fue  una  artroplastia  parcial  bipolar  o  total  de
adera cementada  en  las  fracturas  transcervicales  y  osteo-
íntesis mediante  enclavado  cefalomedular  en  las  fracturas
rocantéreas y  subtrocantéreas.
Se administró  un  1  g  de  cefazolina  en  inducción  anes-
ésica en  todos  aquellos  pacientes  con  fractura  subcapital
e fémur,  cuyo  tratamiento  fue  una  prótesis  de  cadera  y
.500 mg  de  cefuroxima  en  inducción  anestésica  en  todos  los
acientes con  fractura  trocantérea,  excepto  en  caso  de  aler-
ia  a  penicilina  que  se  administró  600  mg  de  clindamicina
según protocolo  intrahospitalario)15.
El  periodo  de  seguimiento  mínimo  fue  de  2  años  tras  la
ractura o  hasta  el  exitus,  en  caso  de  acontecerse  durante
ste periodo.
Los datos  referentes  a  la  mortalidad  se  obtuvieron  en  las
evisiones periódicas  en  consultas  externas  o  en  su  defecto
n el  área  clínica  de  intranet  hospitalario  donde  se  especi-
ca la  fecha  del  exitus  y  su  causa  e  incluso  por  entrevista  con
a familia  cuando  no  acudió  el  paciente  a  nuestra  consulta.
En  todos  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  se  recogie-
on parámetros  biológicos  y  clínicos  como  sus  enfermedades
revias tales  como  la  hipertensión  arterial,  la  diabetes  melli-
us, la  patología  psiquiátrica,  accidente  cerebrovascular,  la
nsuficiencia renal,  la  cardiopatía,  la  patología  pulmonar
rónica, el  parkinson  y  los  antecedentes  oncológicos.
Mediante  un  análisis  estadístico  por  el  programa  R  versión
.0.1 (R.  Core  Team,  2013)  y  el  estudio  mediante  tablas  de
upervivencia de  Kaplan-Meier  se  analizaron  la  superviven-
ia de  la  muestra  y  qué  enfermedades  previas  afectaban  a  la
ortalidad de  los  pacientes  con  fractura  de  cadera.  También
e realizaron  análisis  multivariados  utilizando  el  modelo  de
egresión de  Cox.
Los resultados  se  consideraron  estadísticamente  signifi-
ativos cuando  el  valor  de  p  resultante  del  contraste  de
ipótesis era  inferior  a  0,05.
La  mortalidad  esperada  se  calculó  aplicando  el  ICC16 ajus-
ado por  la  edad  a  nuestra  muestra  sin  tener  en  cuenta
a fractura  de  cadera.  Estos  datos  fueron  introducidos  en
na página  web17,  la  cual  nos  proporcionaba  una  estimación
nual de  la  supervivencia.
esultados
a  serie  presentó  una  comorbilidad  previa  de  hipertensión
rterial en  un  75%,  diabetes  mellitus  en  un  23,59%,  demencia
n un  22,18%,  patología  psiquiátrica  en  un  23,24%  (depresión
 otras),  accidente  cerebrovascular  en  un  12,68%,  cardio-
atía en  un  38,73%,  procesos  tumorales  en  un  16,90%,
nfermedad pulmonar  obstructiva  crónica  en  un  16,90%,
nsuficiencia renal  crónica  en  un  12,68%  y  enfermedad  de
arkinson en  un  5,28%.
El 44,01%  de  la  muestra  presentó  3  o  más  patologías  pre-
ias, siendo  de  un  5,63%  el  porcentaje  de  pacientes  que
resentaron más  de  5  patologías.
Los  pacientes  con  3  o  más  patologías  presentaron  una
ortalidad superior  (p  =  0,007)  (fig.  1).  La  tabla  de  super-




87Figura  2  Supervivencia  según  patología  previa.
upervivencia  del  10,6%  al  final  del  estudio  en  aquellos
acientes que  presentaron  más  de  3  patologías  (p  = 0,0403)
fig. 2).
De todas  las  patologías  previas,  presentar  una  cardiopa-
ía previa  influía  en  la  mortalidad  de  estos  pacientes  con
ractura de  cadera  (p  = 0,0047)  (fig.  3).
Según el  modelo  de  regresión  de  Cox  para  el  estudio  de
upervivencia al  año  se  observó  que  presentar  una  cardio-
atía aumentaba  el  riesgo  de  morir  al  año  en  un  81%  (OR:
,817; IC95%:  1,048;  3,149)  siendo  uno  de  los  factores  de
iesgo más  influyentes  para  la  mortalidad  (tabla  1).
A  los  2  años  de  la  fractura  sobrevivieron  el  74%  de  los
acientes que  no  presentaron  cardiopatía  frente  solo  a  un
7,2%  que  sí  la  presentaron  (fig.  4).
El  análisis  de  supervivencia  mediante  tablas  de  Kaplan-
eier mostró  una  supervivencia  de  los  pacientes  con  fractura
e cadera  del  84,5%  a  los  3  meses,  del  77,5%  al  año  (fig.  5) del  67,5%  al  final  del  estudio.
Las  tasas  más  altas  de  mortalidad  se  produjeron  en
os 6  primeros  meses  posteriores  a  la  fractura  de  cadera
N.  Blanco-Rubio,  J.  Gómez-Vallejo,  A.  Torres-Campos  et  al.
Tabla  1  Resultados  del  modelo  de  regresión  de  Cox  para  la  supervivencia  al  año
Hazard  ratio  (IC95%)  Valor  de  p
Sexo  (varón)  0,793  (0,388;1,623)  0,5259
Edad 1,114  (1,060;1,172)  <  0,0001
Transfusión (Sí)  0,778  (0,414;1,462)  0,4355
Fractura de  cadera  previa  (Sí)  1,570  (0,744;3,317)  0,2367
Anestesia (intradural)  0,989  (0,567;1,727)  0,9702
Cardiopatía (Sí)  1,817  (1,048;3,149)  0,0335
Antiagregantes (No)  3,573  (1,273;10,031)  0,0156
Hemoglobina (<  11  g/dl)  2,935  (1,614;5,339)  0,0004
Demora quirúrgica  (días) 1,100  (1,001;1,209) 0,0470
ICC  (Sí) 3,410 (1,858;6,259) 0,0001
Fracaso  renal  (Sí) 6,414  (2,481;16,583) 0,0001
EAP  (Sí)  2,291  (0,988;5,316)  0,0534








































































Figura  4  Supervivencia  de  los  pacientes  según  cardiopatía.59  pacientes  fallecidos  de  los  92  totales;  64,13%)  estabi-
izándose en  los  meses  siguientes  (fig.  5).  Hubo  un  24,8%
ás posibilidades  de  morir  durante  los  primeros  6  meses






Figura  5  Supervivencia  de  la  muestra  al  año.
La  mortalidad  anual  estimada  (según  datos  introducidos
n la  página  web  mediante  el  ICC)  fue  de  un  29,68%.  La
ortalidad real  de  nuestra  muestra  fue  de  un  22,5%.  Esta
ortalidad real  22,5%  estaría  incluida  dentro  del  95%  del
ango medio  de  la  mortalidad  estimada  según  el  ICC  (IC95%:
4,36-15).
iscusión
a  mortalidad  de  los  pacientes  de  la  muestra  al  final  del
studio es  del  32,39%,  con  una  mortalidad  del  15,1%  a  los
 meses  y  del  22,5%  al  año.  Este  dato  es  similar  al  refle-
ado en  la  mayoría  de  los  estudios  actuales,  que  datan
orcentajes que  oscilan  entre  el  17%  y  el  33%  al  año  de  la
ractura3,5,18,19.
Las  tasas  más  altas  de  mortalidad  en  este  estudio  se
roducen en  los  primeros  6  meses  posteriores  a  la  frac-
ura de  cadera,  consiguiendo  una  estabilización  en  los  meses
iguientes. Esto  coincide  con  lo  expresado  por  autores  como
osteson et  al.20 y  Rapp  et  al.21, que  indicaron  que  el  incre-
ento de  la  mortalidad  es  máximo  en  los  6  primeros  meses,
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e  pacientes  con  fractura  de  cadera.  Sin  embargo,  es  difícil
firmar hasta  qué  tiempo  la  fractura  de  cadera  influye  en  la
ortalidad, ya  que  la  bibliografía  vierte  cierta  controversia
obre esta  cuestión.  Alffram22 afirmaba  que  la  mayor  tasa  de
ortalidad se  producía  en  los  primeros  3  meses,  Holmberg
t al.23 y  Larsson  et  al.24 la  establecieron  en  el  primer  año,
ientras que  para  Jensen  y  Töndewold25 la  estabilización  de
a supervivencia  se  producía  a  partir  de  los  19  meses  tras  la
ractura.
En este  estudio  encontramos  que  las  enfermedades  pre-
ias y  concomitantes  de  los  pacientes  con  fractura  de  cadera
on un  fuerte  predictor  de  mortalidad.  Esto  coincide  con
as numerosas  series8--10,  que  informan  cómo  la  presencia
e enfermedades  previas  y  el  mal  estado  de  salud  influyen
egativamente en  la  supervivencia  después  de  una  fractura
e cadera.
El 44%  de  nuestra  muestra  presenta  un  número  de
atologías igual  o  superior  a  3  observando  de  una  forma
ignificativa una  mayor  mortalidad  en  estos  pacientes.
ediante el  análisis  de  supervivencia  se  observa  que  al  final
el estudio  el  38,4%  de  los  pacientes  que  presentan  3  o
ás patologías  previas  fallecen.  Esto  se  aproxima  a  lo  dicho
or Pitto26,  el  cual  data  una  mortalidad  de  la  mitad  de  los
acientes que  presentan  3  o  más  patologías  previas.
De  entre  las  enfermedades  previas  graves  de  este  estu-
io, la  más  fuertemente  asociada  con  la  mortalidad  ha  sido
a enfermedad  cardiovascular.  En  el  modelo  multivariado
egún la  regresión  de  Cox  el  riesgo  de  morir  si  se  padece
na cardiopatía  es  del  81%,  al  año.  Esto  coincide  con  lo  afir-
ado por  Stavrou  et  al.27,  que  indican  que  la  enfermedad
ardiorrespiratoria  incrementa  la  mortalidad  de  una  forma
uy significativa.
Sin embargo,  no  hemos  detectado  mayor  mortalidad
l presentar  otras  patologías  importantes,  tales  como,
emencia, accidente  cerebrovascular,  patología  psiquiá-
rica, insuficiencia  renal,  Parkinson,  patología  tumoral  y
atología pulmonar  crónica,  entre  otras.
Un  problema  común  es  discernir  qué  mortalidad  es  atri-
uible a  la  fractura  de  cadera  y  cuál  depende  de  las
nfermedades previas.  En  este  estudio,  con  el  ICC  hemos
odido valorar  de  una  manera  aproximada  este  hecho.
La  fractura  de  cadera  no  es  capaz  de  variar  la  estimación
e la  supervivencia  obtenida  según  el  ICC,  y  por  lo  tanto  no
rovoca un  aumento  de  mortalidad  al  año  de  estos  pacien-
es, pero  probablemente  sí  sea  un  factor  influyente  en  la
ortalidad precoz,  pues  el  64,13%  de  la  mortalidad  total
 los  2  años  ocurre  en  los  primeros  6  meses.  Este  hecho
odría explicarse  debido  a  que  estos  pacientes  por  su  edad
 patología  previa  si  no  presentaran  una  fractura  de  cadera
allecerían por  otro  motivo  (neumonía,  cardiopatía.  .  .) por
o que  la  fractura  de  cadera  per  sé  no  es  un  factor  condicio-
ante de  mayor  mortalidad.
Por  lo  tanto,  reafirmamos  a  Wehren  y  Magaziner13,  que
ndican que  la  patología  previa  de  estos  pacientes  es  el  prin-
ipal factor  de  riesgo  de  mortalidad,  y  que  la  mortalidad
epende más  de  su  estado  general  previo  que  de  la  propia
ractura, y  diferimos  de  otros  autores3,14,28,29 que  indican
ue la  mortalidad  ocurre  más  y  antes  en  las  personas  más
nfermas, pero  que  la  propia  fractura  de  cadera  condiciona
na mayor  mortalidad.
Este  estudio  presenta  ciertas  debilidades  por  no  disponer
e un  grupo  control,  ya  que  resulta  dificultoso  encontrar  una
1
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isma  población  con  la  misma  edad  y  misma  patología,  por
o que  comparamos  una  mortalidad  real  con  una  mortalidad
sperada mediante  ICC.  A  pesar  de  sus  limitaciones,  acepta-
os esta  mortalidad  esperada  ya  que  el  ICC  es  considerado
or la  literatura  como  un  buen  predictor  de  mortalidad30.
En conclusión,  la  existencia  de  enfermedades  previas  es
l factor  más  importante  predictor  de  mortalidad  en  estos
acientes. La  fractura  de  cadera  no  provoca  un  aumento  de
ortalidad anual  según  la  estimación  de  ICC,  pero  sí  en  los
rimeros 6  meses  tras  la  fractura  actuando  como  un  factor
celerador.
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